Α Ι Τ Η Σ Η  
ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………….
ΟΝΟΜΑ:…………………………………                                                       Π Ρ Ο Σ
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ………………………….                                     ………………………………………….
ΙΔΙΟΤΗΤΑ:……………………………….

Δ/ΝΣΗ:……………………………………

…………………………………………….

ΠΟΛΗ:……………………………………
Παρακαλώ 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………….                                   ……………………………………………….

ΚΙΝΗΤΟ:…………………………………                                   ……………………………………………….

ΦΑΞ:……………………………………..                                     ……………………………………………….

Ε-ΜΑΙΛ:…………………………………                                      ………………………………………………
ΛΑΜΙΑ……/……/………                                                             ……………………………………………….

                                                                                                        ……………………………………………….

                                                                                                        ……………………………………………….

                                                                                                        ……………………………………………….

                                                                                                        ……………………………………………….

                                                                                                        ……………………………………………….

                                                                                                        ………………. ………………………………

     ……………………………………………….
                                                                                                         ………………………………………………. 
                                                                                                         ………………………………………………..         

                                                                                                         ……………………………………………….

     ……………………………………………….

      ………………………………………………………….
                                                                                                                              ………………………………………………………….

                                                                                                                               …………………………………………………………                                                                                                   

                                                                                                                         Ευχαριστώ

                                                                                                                             Ο / Η Αιτ………….                                                                                                            
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Ιατρού …………………………….
……………………………………..  
                                                                                                                                    Π Ρ Ο Σ
του ………………………………..

Λαμία ……/……/………                                                                  ΙΑΤΡΙΚΟ   ΣΥΛΛΟΓΟ ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ                                                                                              


      Παρακαλώ χορηγήστε μου βεβαίωση  

                                                                                                        διαγραφής  μου  από τον  Ιατρικό Σύλλογο 
                                                                                                        Φθιώτιδας  προκειμένου να  την  καταθέσω 
                                                                                                         για την εγγραφή μου στον 

                                                                                                         Ι.Σ. …………….…………………………

                                                                                                                         Ευχαριστώ

                                                                                                                             Ο / Η Αιτ………….                                                                                                            
